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I,N'!'RODUCC ION -

La elaboraeion de una tesis o debe sacisfacer solamep
‘:te un requtstto admtnlsttatlvo mediam:e el cual.ge da. por cul-
,”uimdo una etapa de nuestma escudtos; 12 mas i.mportante ain
,‘_,duda. no sdlo en nuestra vida ptot‘esioml #sino en nuestra in-
'_;egrldad como seres humanos; la elaboracion de una tesis es tap
“bién el principio de una etapa mas determinante en nuestro des-
- arrollo como individuos la responsabllidad que compartimos con
‘nuestros maestros, con nuestra facultad, ahora la asumiremos

solos.

Los maestros nos ensefiaron los conocimientos Ydsicos

ara: ejercer la profesidn.y nos transmitleron las experiencias

ma ‘d ‘ gta‘l.ummn ‘pro!‘es_ion;st_aa.' sin dejar de ‘ser -esty
dlantes., L ' : SR

Los comctmientoa fundamentales que de ellos recibimos
no son suficientos, son fundamentales, lo cual tiene un valor
incalculable, asf{ pues, el hecho de terminar la carrera de nip
guna manera implica nuestra cabal formacivn prﬁfesional, el eg
tudio, la investigacif en nuestro campo debe segulr paralela-
mente a nuestras vidas.

Creo que la tesis con claras deficiencias es el prin-
cipio de una nueva etapa, iniclamos el camino del auto-apren-
dizaje, futuras investigaciongs necesarias para nuestra actua-
1lizacidn estaran basadas en la adquisicidn de experiencias prg

plas, alejadas dol asesoramiento acertado del maestro,

El presente trabajo intente dar una visién unitaria de
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B :1a pructlca endodontica que a !:ravua de la carrera hemos esty

i ,Vdiado. disemi.nada .en sus disvintas fases; su desarrollc,. par-

Zt:e dgl conpctmlenco element:al del campo de trabajo, la etio~

logfa y 1a patologfa de las lesiones pulpares y periapicales
hasté 1a ‘terapet'mi.ca endoddntica propiamente dicha.

Abarcando los tratamientos complementarios cuando la

terapia de los conductos radiculares por si sola. no es sufi-

clents, hard la total reparacidn de la lesidn, es este el wo -

ment:o en que. ptecisamos de la ENDODONCIA QUIRURGICA.
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ANATOHIA PULPAR

e El estudio clfnioo - mdtosnﬂ.co de la t:opomffa

“ pulpar nos demuestra que ésta tieno una parcticularidad de ser
:\mi.ca. de encontrarse aptoxtnadamnte en el centro de la coro-

na y prolongarse o comunicarse exclusivamente en su pilso con

ol conducto o conductos radiculares, tanto el techo como sus

paredes estan cubiertas por dentina y en condiciones normales
por esmalte.

En los dientes unirradiculares, la camara pulpar se cop
tinua gradualmente con el conducto radicular, no pudiendo esta-
blecerse clfnicamente una diferenclacidn entre ambas.

En los
dientes multirradiculares, la diferencia entre la cdmara pul-

par y los conductos radiculares esta bian limitada.y ‘el pi.

| © 'La forma y tamafio de la cdmara pulpar varfa conaiderable
- n“ente’.’ Eﬁuel diente recien erupcionado es amplia y en la parte
k correspondiente a su techo pueden apreciarse los cusrnos pulpa-
res que se relacionan con las distintas zonas de calclficacien.
A medida que avanza la edad del paclente las presiones mastica-
torias fisLongLcas y patolt;gicas. la carlies, los desgastes efec
tuados en la corona del diente y la accidn de 1los distintos esti
mulos externos, as{ como la de los materiales de obturacién, pre
vocan nuevas formaciones de dentina y avn nddulos pulpares que
hacen variar profundamente la conformacion primitiva de la cama-

ra pulpar.

Por aestas razones, solo el estudio clfnico radiografico

previo a cada intervencidn operatoria nos puede dar uma idea
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aproximada del terreno en el que vamos a actuar.

La nomenclatura de las paredes de la camara pulpar uag
la correspondiente a la cara de la corona del diente; vestibu-
lar, lingual, mesial y distal,

La cémara'pulpar del incisivo central superior es am-

plia en sentido mesiodistal, con sus cuernos pulpares bien de-

1imitados en el diente Joven, A nivel del cuello dentario su-

fre un estrechamiento y luego se contimia gradualmenve en sl
conducto radicular.

La cdmara pulpar del incisivo lateral con las mismas

cardcreristicas que las anterlores pero aproximadamente mis
pequeiia«

El canino superior*presénca su camara pulpar estrecha .

Itngun ‘al’ “aparecer-en la-fbtmaztfpica de un crlansulo con una 3
pun:a dirxgida hacia el borde cortante.

Premclares superlores. tienen una cdmara pulpar amplia

en sentido vestfbulo lingual, con un estrechamiento mesiodis-

tal. Los cuernos pulpares estan bien limitados yel vestibular

es generalmente mas largo que el lingual. En el primer premo-

lar, esta camara suele estar ublcada meoalalmente con respecto

del didmetro mesio distal de la corona.

En el segundo premolar, la camara pulper sufre con freg

-
cuencia varlaciones en su forma y tamailo segdn la topografia

de los conductos radiculares,

E1l primer molar superior prescnta una cdmara pulpar

amplia en sentido vestibulo lingual y bastante estrecha on el

sentido mesio distal. Los cuernos pulpares suelen presontarse
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- poco deﬂm.dos. siendo los vescibularea mas largos que los iin
: ggé)és. 61 fnéstovesti.b@lar es el primero que aﬁarece al hacer
: 1a apertura de la cimara que con frecuencia se encuentra ubi-

- ‘c.:;xda mesialmente respecto del difmetro meslodistal de la co-
ror En el piso de la cfimara pueden verse claramente las en-
tradas .de los tres conductos ‘pti'ncipales; la correspondiente al
oondudto palatino es generalmente circular y en forma de embudo,
1a del conducto distal o= bagtante mas poqueiia, es tambien cir-

éulai y nace directamente del piso de la cdmara, miecntras el
orificio correspondiente en sentido mesiodistal y a veces pre-
senta dos entradas y bl furcaciones del conducto de 1la rafz.

En el segundo molar las caracterluticas de ln camax:a

riaciones en 1a anatonia del piso de la cwara. Estas variaclg
““nes se presentan con mayor frecuencia en ol tercer molar. .
Los incisivos inferiores contrariamente a lo que ocurre

en los superiores, tienen su cimara pulpar estrecha en sentido
mesiodistal. Esta clmara se continfa gradualmente con el con=

ducto radicular, sin poderse establecer ol{nicamente un 1{mite
preciso, La cfmara pulpar del canino iLnforlor se caracteriza
por tener una amplitud vestibulolingual, semejante a la del ca-
nino superior.

Los premolares inferiores presentan su cdmara pulpar

con caracterfsticas semcjantes a las del canino inforior, aun-

que pusdae proyectarse, especialmente en ¢l segundo premolar, la

limltacicn de los cuermnos pulpares, vestibular y lingual,
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T El primer molar inferior presenca su cémax.'a pulpar bten
oy limi.t:ada con sug paredes veatibulat y. nngual frecuentements -
R paralelas. ' )

Este primer premolar puede presentar un sélo conducto
‘0 -tres, aunque en 1os segundos premolares el conducto radicular
‘frecuentemente (mico, puede encontrarse, sin embarge, como en

1los priméros; todas las variaciones de bifurcacion y t‘usi.x;n a

distinta altura de la rafz. La compleja anatomia radicular de

estos, a causa de la variabilidad cit el mimero y la disposicidn
de los”co,nductos. las ramificacionas apicales y los conductos,
laterales crean serios problemas a la clirugla radicular.

El primer molar superior presenta generalmente tres con
ductos radiculares; el palatino a li.o ‘y

sent:i.do mes‘iodistal, suele bit'urcarse a dtattm:a altura’ de la
mtz ereando ‘dificultades para su praparaeion quirurgica y ob~
‘turacidn; también pucde encontrarse dos conductos mesiales, se-~

parados en su totalldad de recorrido.

En el segundo molar superior so cncuentran frecuente-~

mente tros conductos radiculares aunque no es rara la fuaidn

de los dos vestibulares constituyendo un conducto bastante am-

plio. Lla fusidn de tres conductos pucde llegar a ser completa

especialmente en el tercer molar, quedando entonces un sélo cap
ducto muy amplio y de facil acceso.
En los molares superiores abundan las ramificaciones

aplcales y las bj furcaciones parcliales de los conductos dentro

de la migma rn{z'. La anatom{n radicular suele ser tan compleja
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que result:a pmioncamente mpouible 1a axti.rpaclon de r.odos los
reﬂtos pulparoa. - .
| Los incisivos lnrerioree presentan un conducto radieu~
lar estrecho en sentido Maiodtatal. generulmente ed un con-
ductp,unicog pero cuando el estrechamiento se efectug puede
. 1legax a blfurcarse 9 fdrmar-dQs cornductos, uno vestibular y
| otro itnwal. estos conductos suelen calclficarse a medida que
avanza 1a edad del paclente haclendo bastante diffcil lograr ai
acceso hasta el terclo apical. ' '

" E1 canino inferior tiene tambien un sélo conducto, pero
su bifurcacion es mas frecuente y su rafz lo mismo que la del

canino superior es nds larga que la de los inclsivos. - Puede

apical de 1a rafz.

“losg ptanolnres 1n£etiorea presentan conductos aemejan- '

tes a los caninos pero con tendencia a ln bqurcacion de los

segundos. Esta divisidn del conducto a distinta altura de la

ralz dificulta 1a tdonica qutrﬁiglca ¥ a veces una do las bifup

caciones resulta inaccesible a la instrumentacidn.

Los primeros molares inferiores tlenen generalmente

tres conductos radiculares bidn delimitados, su rafz mesial
presenta dos conductos,

En el piso de la misma se distinguen claramente los orf

ficlos de los conductos radiculares. El correspondiente al

conducto distal cuando este es Unico so presenta por lo gene-

ral en forma de embudo y derecho meslodlistalmente. Los orlfi-

clos que corresponden a 108 conductos mosiales suelen ostar
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marcadatente estrechos en sentido mesiodistal y-ubicados en una
misma‘jlinveé.ftecuentement’:e son dificiles de visualizar, debido

) aila forﬁacién de dentina en la pared mesial de la camara pul-
pgr.‘

Las camdras pulparesgdel segundo y tercer molar infe-

rior con las mismas caracteriscicgs del primers, sufren las va-

riaclones propias de la distinta conformacidn radicular,
ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Diversos autores se empefian en establecer las variantes
¢
anatomicas que se presentan en la conformacidn interna de las
’
ralces dentarias para poder, de esta manera orientar al odonto-

. logo -frente al problema del tratamiento endodontico, Es indus:.

18 Bccesibilidad a los conductos, que esta Yltima resulta in-
dispenéable para eltﬁinar la ihfecci&h‘de-las paredes dentariaé.

En los incisivos centrales superiores encontramos un k
solo conducto radicular que se continda directamente con la ca-
mara pulpar, con frecuencia es recto y odnico y va estraechando-

se a medida que se acerca al extremo apical;s en algunas ocaslo-

nes el ébica 80 desv?a y el conducto acompafia la desviactdn de
1a ra{z parn terminar lateralmente. Tanbidn puede observarse
conductos laterales y ramificaclones apicales.

E1 conducto del incisivo lateral presenta las mismas
caracteristicas anatdmicas perc en tamiilo proporcionalmente mas
reducido.

En este diente la desviacidn del ince radicular hacia

distal es mas frecuente por lo cual el conducto suele terminar




fllate:almente.

Los canlnos superiores tienen un conducto radicular

‘ umtco pero’ bastante mas largos que los. incisivos, en la for-
" ‘macion coronaria de la ra(z .8e presenta estrecho en sentldo me-

asiodistal pero al alcanzar el aptce va a tomar una forma conica
yasamajante al conducto de los-incisivos. En oondicionesvnorma-
les su amplitud permite abordarlo con facilidad, aunque 1a ‘
excesiva extension de la ralz, la mis larga de todas, dificul-

ta & veces ‘una preparacidn quirdrgica.

El primer premolar superior suele presentar dos conduc~

tos radiculares y mis o menos cdnicos; el conducto palatino es

amplio y accesible. -.Con frecuencia se fueionan a distinta al-

conpltcando elvacceso‘a los apices: radiculares.

Tambiédn puede existir en esta rafz un sélo conducto. la

ra(z distal se presenta con un conducto’ unico. aunque tamblien
puede tener dos.

El conducto distal es generalmente ampllo, facil de lo-
calizar y de abordarle con la inscrumentaciéh, mientras que los
mesiales mas estrechos y con anastomosis son menos accesibles,

El segundo y tercer molar inferior presenta abundante
variacidn en el numero y disposicicn de sus conductos, aunque
se encuentran con frecuencia tres con las mismas caracter{sti-
cas del primer molar, pueden observarso tambieh conductos menos
diferenclados o fusionados a distinta altura de la rafz, la fu-

sion llega en ocaslones a sor completa quedando un solo conduc~
to amplio y gdcil de abordar,




11,- ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULPARES
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PATOLOGIA PULPAR
1l.- Hipemmié pulpar

Aguda serosa
Aguda supurada

’
Cronica ulcerosa

2.~ Pulpitis

Crdnica hiperplascica

Calcica

Ftbmaa

3o~ Degeneracion Atmfica
: pulpat

4,-"Necrosis o gangrena pulpar.
1,~- HIPEREMA PULPAR

La hiperema pulpar consiste en la acumulgaclo'n excesiva de
sangre con la siguliente congest:to'n de lo8 vasos pulpares, A
fin de dar lugar al aumento de irrigacion, parte del liquido
es desalojado de la pulpa.

Hay dos tipos de hiperemia:

1.~ La arterial (activa), por aumento del flujo arterial.

2.~ Venoso (pasiva) por disminueidn del flujo venoso., €if

nicamente es imposible hacer una distincidn entre ambas.
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E‘IIOU)GIA.- La causa puede ser traumatica. un golrm o ma -

iflocluaidn téml.ca mt el uso de freaas gastadas en la prepara-

flon de cavidades por. sobrecalentamienra 'y falta de irrie.acion

.« de agua dutante ol pundo ‘'de .una obcuraclon reciente de amalga~
ma en contacto proximal u oclusal con una restauracidn de oro.

Quimlcamente por alimentos dulces o acldos. obturaclones

;con cemento de silicatos o resinas acrflicas autopolimerizables.
Bagteriano, como sucede en la caries.

- SINTOMA'IOLOGIA. La hiperemia pulpar no es una am:tdad pa=

~tpldgicas sino un sintoma que nos indica que 1a resistencia de
1a pulpa ha llegado a su limite,

La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo de corta du-

mmente y cesa tan pmm:o como eumina lu causn..

: PRON)S’IICO.- Para la pulpa es favorable s 1la ix:rit:acion sa
‘elimina a tiempo, de lo contrario la hiperemia puede evolucio~
nar hacia una pulpitis.

TRATAMIENTO .~ E1 mejor tratamiento ¢s ol prevenutivo, reali
zando examenes perfodicos para evitar 1la formacidn de caries:
hacer obturaciones precoces cuando existe una cavidad, desen-
sibilizar 108 cuellos dentarios en casos de refraccidn gingi-
val pronunciada, emplear un barniz para cavidades o una base de
cemento, antes de colocar las obturaclonos y tomar precauclones
durante la preparacidn y el pulido de cavidades.

Una vez instalada la hiperemia debe doscongestionarse la



: P‘-ﬂp&y de ser poui'blq'detominarsu la causa. Ser:a'. necésai‘td :
éolocar una curnclon sedant:e en contae:o con la dem:ina que
: cubre la pulpa. emleandose para este fin’ esencia de clavo o
'cemnto de dxido de zlnc-eugenol 1a curacidn debe dejatse du~-
'rante una semana o ‘mds, tiempo suficlents para que se pmduz-
’cn la. mjorfa del autado pulpu: sl la causa fue supri.mida.
’ Il.- PULFITIS AGLI)A SEROSA

La pulpit:l.s aguda serosa es una inflamacich aguda de 1a
.| pulpa caracterizada boriexacetbaélones intermedias de dolor,

el que puede hacerse contin@ al continuar, se tra:nalforniarn an -

una pulpltis supurada o crdnica que finalmente producti:a' 1la
. wmuerte pulpar.

‘lqulen de ‘los : t’actorea cl nioos ya meneiomdos (quf.micoa.
Ater:-ieoa o necani.eos).,

SIN‘IDM‘IOU)GIA.- En la pulpi.tis agnda serosa el dolor puede
ser provocado por camblioas bruscos de temperatura y especialmen-
te por el frio, por alimentos dulcea o dcidos, por la presion

' de 10s alimentos en wna cavidad, por la succidn ejercida per

la lengua o el carrillo y por la poalcio'n de dectibito, que pro=-

duce una gran congest:io'n de los vasos pulpares. En la mayoria

de los casos com:inﬂa despues do eliminada la causa y puede
presentarse y desaparecer espontaneamente, sin causa aparente.

El paclente puede describir el dolor como agudo, pulsatil o pun

zoante y goneralmente intenso, Puede ger afeceidn pulpar y la

necesidad de un est{mulo externo para est{mularlo.




IRATAMIENtoj- El ttatamlen:o de la pulpitta aerosa es
extizpacidn pulpar (pulpactomia).

La cual se hace en forma inmediata bajo aneatesia local k

9;1pe30 de eolocar‘alguna_curacidn sedante en la cavidad due

:anta,algunbs_diaé.'pafa desconsestidnar la lnflamacién exiastep
te,.aﬁtgé de colocar la curacidn debe eliminarse todo el tejido
cariado posible. Si la cura sedante no produjera alivic inme-
,¢Latoky gx{b:léra una pequedia expgsicidh pulpar, cdnrla punta de
un exploraddr ge produce una hemorragia pulpaf{ pﬁra facilitar

su descongesticn., La cavidad debe quedar blen sellada, sin

_ejercer presion, empleandése el dxido de zinc-eugenol, transcurrj

dos. algunos dfas, se hace la pulpgetomig.

1%£1cie o en la 1nc1m1dad de 1a pulpa.

ETIOLOGIA.- la causa mds comun es la infeccich bacteriana
por caries.

SINTOMATOLOGIA.~ En la pulplitis supurada, el dolor es siem-
pre intenso, espontaneo, roedor y pulsdtil,
No deja dormlr al paciente durante la noche, ya qua es cuan

do es mis Lntenso dicho dolor, aumenta con el calor, el frio con-

tinuo puede intensificarlo. Si el abceso pulpar estuviera loca-

lizado superficialmente al remover la dontina cariada con un es-
cavador pucdo drenar una gotita despues a traveés de la apertura,
seguida de una pequeila hemorragia, 1o cual suele basatar para all-
viar al paciente si ol abceso esta localizado mds profundamente,

es posible explorar la superficie pulpar con un instrumento afi-



: Enowcn DE LAS LESIONES Pmms
" Lo ustus | o
" qu\mcas.

1.- Tramacisms ‘

a) Accidentesu caldas, 3olpes. bmlsmo.

b) Intervenctones operat:oriasu separacidn de dient@a,
preparacion de cavidades o coronas,

2.-‘Desgaste patoldgicos atricidn, abrasidn.

- Rajaduras en el cuerpo del diente. '
4.~ Variaciones de la presidn atmosferica (aerodontalgia)

B.~ TERMICAS)

1.= Preparactdn de cavidades, ya s

: Fraguado de cemenco.

3,- Obturaciones profundas sin aialacion

4,- Pulido de obturaciones.

C,- ELECTRICAS. )
1.~ Obturaciones con metales distintos.
11.~ QUIMICAS

1.=- Acido fosfcfrico. nitrato de plata, mondmero de
2.~ Erosidn (acidos),.

1 acrilico

I11.~ BACTERIANAS
1.+~ Toxinas vinculadas al proceso de la carlies

2.- Invaeidn directa de la pulpa.’
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i lado st’n-ocaolonar dolor, pues las_feminaciones nerviosas -

estdn modi.flcadas. Una penctracidn mds profunda en la pulpa

: 7puede ocasionar un ligero dolor, seguido de 1a de sangre o
pus.

TRATAMIENTO.- E1 tratamiento 'co‘nsiste en evacuar &l pus

para aliviar al-paciente. Bajo anestesia local debe realizar-

se la apertura de la cémara pulpar tan ampliamente como ua. eir
cunstancias 1o permitan, a efectos de obtener -un amplio drenaje
mediante una jeringa, se lava la cavidad con agua bidestilada
tibia para arrastrar el pus y la sangre, luego Se seca y se

ooloca una curacion de creosota de haya,

La pulpa debe extirc-
yarae posteriormente bajo anestesia local, de preferencia den-

; : , € oja
el corducto'abi.erco pata permitir el drenaje del I{quido puru-—‘

1ent:o. dejando un algodon con poeo paramono clorofenol. E;te
pmcedi.mi.em:o es preferible a instrumentar el conducto en astd
seéidn. pues la instrumentacidn en una pulpa infectada puede
producir una bacteremia transitoria.
4,~ PULPITIS CRONICA ULCEROSA

La pulpltis crdnica ulcerosa se caracteriza por la forma-
cibn de una ulceracidh en la superficle de una pulpa expuesta,
generalmente se bbserva en pulpas vigorosas de personas mayores
capaces de roesistir un proceso Lnfeccloso de escasa intensidad.

ETIOLOGIA.- Exposicidn de la pulpa seguida de la invasidn
de micro-organismos provenicntes de la cavidad bucal.

Los ger-
menes llegan a la pulpa a traves de una cavidad de caries o de



_uha caries con una obturacidn mal adaptada.

‘ La QXQeraEL3h £§x_

- mada esta '.enetalmencé separada del reat:6 de 1a pulpa potunn

barrera de celulas redondas pequeﬂas que limitan 1a ulccraeton

‘a una pequeiia parte del cojtdo pulpar cotnnarlo. i

SINTOMATOLOGIA .~ E1 dolor puede ser ligero m-nif.ntnndoao 775;

_en forma sorda o no existir, excepto cuando los alimentos hnc.n“:m
éompreaidn en una cavidad o por debajo de una obturacidn defec-

tuosa., Aun en estos cascs 91 dolor puede no ser sevsrc;'dabldo‘

ala degenecacidh de las fibras nerviosas superficiales.
" TRATAMIENIO.- Consiste en la pulpectomia o la remocion de

toda la caries superficlal y la exocavacidn de 1la parte ulcerosa

de 1la pulpa hasta tener una respuesta dolorosa. Dobe o:tlpqlu; ‘?

: thirpa bajo aresteaia local.

S.~ PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

La pulplitis hiperplastica es una inflamacicn de tipo proli-
ferative de una pulpa expuesta, caracterizada por la tnflamacion
de tejido de graduacién y a veces de aepltelio, causada por una
irritacicnh de baja intensidad y larga duracidn.

ETIOLOGIA.- La causa es una exposicidn lenta y progresiva
de la pulpa a consecuencia de la carica, para que Se presente
una pulpitis hiperplastica son necesarios los requi sitos sigulen-
tes: una cavidad grande y ablerta, una pulpa joven y resistente

,
y un est{mulo crdnlco y suave con frecusncia la irritacion meca-

nica provocada por 1la manifestacidn vy la infeccidn bacteriana
constiruye el estimulo.
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SINTOMATOLOGIA .- la pulpm.a 'em‘ntca mperphuuca es asip
toﬂtlca, excapcunndo el momento de 1a masticacidn en qua la

presldn del - bolo altmenticlo puede cauaar clerte dcler.

IRAIAHIENTO.- Gonniaco en eliminar el tejtdo polipoide y
cstltpar luego la pulpa. El polipo puede removersa cortandolo
por su base con un bistur{ fino y afilado, Una vez eliminada
1a porcicn hiperplastica de la pulpa, se lavara la cavidad con

-agua bidestilada y se cohibira la hemorragia, con epinefrina o
_perdxido de hidrdgeno. A continuacidn se colocara una cura-
-~ eidn con creosota de haya en contacto con el tejido pulpar.

Lo restante de la pulpa se extlrpard con preferencia en la
‘secatdh sisutente.

En casos selaccionadoa puede intentarse la

Con'ls:e en que una parte del cejldo pulpar esta reempla-‘
' zado por tejido ‘caleificado, tal como ndduloa o dentfculos, La
' calcttlcacton puede presentarse en la camara pulpar o en los

conductos radiculares, generalmente 10 hacen en la camara.

El
nodulo pulpar pueds alcanzar un tamafle bastante grande de mane-

ra que en algunos casos al extirpar la masa calcificada, esta
repsroduce la forma aproximada de la camara pulpar.

Se estima que mas del 60% de dientes adultos presentan no-
dulos pulpares,

7.- DEGENERACION FIBROSA

Se caractsriza porque los elementos celulares estan reem-

plazados por tejido fibroso. Cuando se cxtirpan estas pulpar

del conducto rad{cular presentan un aapecto coridcec caracte-
ri{stico.

~
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8.- DEGENERACION AIROFICA S
Es un tipo de: degeneracidh pulpac que se observa en perso~
ms myores. presem:a mABOr numero de celulas estreuadas y au-
mento de 1{quido 1ntexce1ular.» .
El teJtdo pulpar es menos unsibla quo el normal.
9e- DEGENERACION GRASA

Da 1a pulpa relativamanta frecuenta. a8 uno de. los pttmarod

cambios rogreaivos que se observan histologicamentse, La degenge
racion grasa es debida en realidad a fallas en la técnica histo-
ldsica.

1C.~ REABSORCION INTERNA O MANCHA ROSADA

- -Es 1a'reabsotgidn de la_denttna ptodudtdi’pdr caﬁbios;p&o

Puode:ser un ptoceso lento y progtesivo de uno o mas anosv
gde duracion o de evolucion raplda y perforar al. dlence en algunos
" neses. ' '

La etiologla es desconocida pero a menudo esta ligada la 1lg
sidn a un traumatismo anterior.
' 11.- NECROSIS PULPAR
La necrosis es la muerte de la pulpa, puede ser parcial o
total, segln quede afectada una parte o la totalidad de la pulpa,
La necrosis es una secuela de la inflamacidn a menos que la le-
sion traumﬁtica sea tan répida que la destruccidn pulpar se pro=-
duzca antes que pueda establecerse una reaccidn inflamatoria.
La noorosis se presenta segin dos tipos generales: por coa-

gulacidn y por liquefaceidn.

En la necrosis por coagulac16h, la parte soluble del tejido
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se preclplcn o transforma en . materlal solido.

la necroslu por liquefaccion se produca cuando las encimga

’ptocoollttcas convierten los tejldos en una masa blanda I{qutda.
' - ETIOLOGIA.-  Cualquier causa que dafle a la pulpa ﬁueda ori-

ginar su necrosis particularmente una infeccion, un traumatismo

previo, una obturacidn de acrflico autopolimerizable o una infly
~macién de la pulpa. k

SINIOMATOLOGIA.- Un diente afectado con puipa necrotica o
;putrlcehte puede no presentar sintomas dolorosos. . A veces el
primer {ndice de mortificacidn pulpar es el cambio de coloracion

del diente.

- En algunos casos puede deberse a la falta de translucide

flcaclon pulpar causada por 3olpes ° por lrritaoion. debido a ob-v'
Qatuructones de silicato.

Una pulpa necrética puede descubrtrae por la penetracidn
irdolora a la camara pulpar durante la preparaclon de una cavi-~
dad 0 por su olor pﬁtrido. aunque en la mayoria de los casos
exleté una cavida o una caries debajo de una obturacion.

El diente puede doler Unicamente al beber 1fquido caliente
que producen la expansicn de los gases, que presionan las termi~-
naciones snesoriales de los nervios do 108 tejidos vivos adyacen-
tes,

TRATAMIENTO.~ E1 tratamiento consiste en la preparacion bio-

mecdnica y quimica, seguida de la esterilizacion de los conductos.
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PREVENCION DE LESIONES PULPARES L
‘ 1.~ PROTECCION DE LA CORONA
Fluoracidn de los suministros de agua de la comunidad,
Aplicacidn por toplcacidn de fluoruxos a los d{entes,'
¢) Higiene bucal en el ‘hogar.

Exdmenes y limpieza periddica.
" @) odontorom{a profildctica.

Detectacfon de caries lncipientes y su obturacidn.
Protector bucal para la prevencidn de traumatismos, donde
este indicado,

2.~ PROTECCION DE LA PULPA (sin exposicidn)
a) Barniz cavitatorio o aislacidn.

onii en ‘cavidades profundas.
'CONSERVACION DE 1A PULPA {con exposicidn)
r‘a),Reéubrimienco pulpar directo.
7'p) Pulporomfa vital. '
c) fulpotomia no vital.

4, -CONSERVACION DE LA RAIZ
a) Extirpacidn pulpar dellberada. (Exposicidn pulpar o reab-

sorcidn interna).
Pulpectomia (traumatismos o infeceldn),

b)
¢) Terapetitica de los conductos radiculares.
d4) Aplcectom{a.

e) Hemiseccidn o radectomia

£f) Relmplantacidn deliberada

z) Reimplantacidn (por abuleion)
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mnmzms PREVENTIVOS

K los t:rat:ami.entos prevent:i.voa como son el recubrimiento
pulpat ditecto ¥y la pu‘l.pot:omla vital se recurre con la fina~
lidad de respecar la tnt:egridad de 1las piezas dentarias; -ya que
con estos ttat:amientou se respet:a la fisiologla pulpnr: que es
"da vttal importancla para la salud dental.

1.~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO
. Es la proteccidén directa de una herida o exposicidn pul-
par, mediante paatas.o substancias especiales medicadas para

inducir a la clcatrizacion y dentificacidn de la lesién, con-
servando la vitalidad pulpar.

INDICACIONES: -

Cuandc la 1831.6'1 pulpar no es muy granda y el paciante
',es joven vy sano..

CONTRAINDICACIONES s

1.~ Cuando hay sospechas de una infeccidn.

2.~ Cuando radiograflcamente se observe una patologia pe-
riapical.

El prondstico de este tratamiento es favorable si la pulp

no se ha infectado por la caries o por la contaminacidn accide
tal de 1a salliva.

Las caracteristicas que debe toneor el material empleado
para el recubrimionto pulpar debe ser:

a) Antiseéptico

b) Sedante
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- ,c) No. {rritants '
s d) Mal conductor. de la temperatura
- e) Yo sufrir contracciones ni expanuones

f) Que su aplicacidn sea con muy poca o ningum preai_on
MATERIALES D‘IPLEADOS

1.~ Timol

2.~ Oxido de zinc-eugenol

3.~ Hidroxido de calcio’

TIMOL.- Fue bastante usado dado su caracteristica de ser-
relativamente blen tolerado por la pulpa y lo sencillo de su g

plteacion.Consiatia en fundir cen pequefios cri.stalea de timol

- grufiidor caliente formand

a act.unlidad ya no se emplean, ya que se demacro que
al tlml apucano directamente sobre la pulpa expuesta causa -
:faeveras lesiones como supuracton y necrosls,

" OXIDO DE ZINC-EUGENOL.- Se ha estudiado la accidn analgesi
ca y'observando 1la buena cicatrizacidn y formacldn de neadenti
na despues deo la aplicaci.6n de este comento medicamentoso.

HIDROXIDO DE CALCIO.- Es considerado como el medicamento
de eleccidn tanto en la proteccidn directs pulpar, como en la
pulpotomia vital.

E1l hidroxido de cn}cio se puede emplear puro hacl.endb una
pasta con agua bildestilada o suero flsioldglco saline, aunque-

ya se emplean pastas a base de hidroxido de calecio de endurecy
miento rafpido como son:



S -
’ Calxyl 7 N
Dycal Caulk)
R Hydrey ( Kerr')
‘ Pulpdent ( Rover )
Célcipﬁle ( Sgptaddnc ) ‘
El hidroxido de calcio estimula la formacién de dentina -
" terciaria y la clcatrizacidn o clerre de la herida por teiidos
duros, ya que la alcalinidad favoreceria la accion de 1la fosfy

tasa alcalina la cual actlva la formacidn de dentina terciaria
o rep:irat:iva.

TECNICA

E1l descubrimiento directo pulpar debe ser hecho inmediatg
mente ya sea que la exposicidn pt

pulpar se haya producide: duran-

cidn traumitica por acctdem:e. S
_ Los pasos a sesui.r son loa siguiem:ee-

1.- Aislamiento del campo operatorio con grapa, portagra-
pa, dique de hule, arco de young.

2.- Lavado de la cavidad o superficie con suero fisioldgl

co tibio bam eliminar los coégulos de sangre u Otros restos.
. 3.-Una vez controlada la hemorrapia procederemos a la a -
plicacidn del hidrdxido de caleio sobre la exposicidn pulpar -

[
con suave presion.

4.- Colocacidn de una base de oxido de zinc-sugenol de «-
consistenclia cremosa.

5.-Colocacidn de cemento de fostato de zinc como obtura--
cidn provisional dojdndola fuera de oclusidn para que no entre

a la masticacidn y no exista presio’n sobre la pleza afectada.
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Dutéﬁte ias pr‘lméx‘as'horas se controlara el dolor ai_,lo"w
lbtera con amlgestcoa de eleccion. ‘
La evolucicfn favorable sera controlada por medlo de los -

ayos equis y -la inspeccidn clinica y la vttalometr&a se procg
era‘a 1a obturacidn definitiva.
2, ~-PULPOTOMIA VITAL

Es 1la ampumclén’parcia‘l de 1a pulpa viva { la cameral ),
yajo anestesia local, complementada con la _apltcacio'n de fdrmy
08 qua protegliendo y estimulando la pulpa residual t’avorecaré
la cicatrizacidn de la misma ¥ la formacidn de una barrera da-
neodantina. permitiendo la conservacidn de la vitalidad pulpar

La pulpa remanence debidamente pmtegida y tratada, cont:l

nua Lndefmidamente en sus fum:i.ones ‘senaoualea' defensiy.

fIl‘DICACIONES

1.-Di.enteu jovenes ( haata 5 6.6 aflos deapues de Ia erup-
'cton ), especialmente 1os que no han terminado su formacidn a-
pi.cal. con traumatismos que involucran la pulpa coronaria, co-
mo son las fracturas coronarias con herida o exposlcidn pulpar
o alcanzando la dentina profunda prepulpar.

2.-Caries profundas en dientes JOvenes y con procesos pul
pares reversibles como son las pulpltis ilncipientes parciales;
sienmpre y cuando tengamos la seguridad de que la pulpa radicu-
lar remanente no esta' comprometida y puede hacer frente al ---
traumatismo quirdrgico.
CONTRAINDICACIONES

1.-En diontes de adultos con conductores estrechas y api-

ces calciflicados.
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2.-En todos loa procesos lnflamatortoa pulpates como pul-.
U:Ls aupurada o gangrenoaas. - .
!‘E])ICAHEN[O EHPLHDO
) El hidroxido de calcio puro mezclado con aeua bidestilada

'. o suero fisioldgtco o bien 103 patem:adoa conocidoa enumerados
: - anteriormente.

TECNICA
Se utilizan aexcavadores bien afllados. un frasco con sug
_m-,flsiologico. un frasco con solucidn al mildsimo de adrenalj
. m':.r'un‘frasco con trombina, equipo para anestesia local: dique
de hule, grapa, portagrapa y arco de young.
Los pasos a seguir son los sigulentes:

1.-Anestesia Local.

: L 1 de bola de diamante,-
‘acceso ‘a 1a camara pulpar con fresa del

No. 6 al .11 de carbu- ;

ro_sigule’ndo las normas empleédas en las pulpectom{as.

4,~-Remosicn de 1a pulpa cameral con la fresa indicada a -

baja velocidad y aun mejor empleando los excavadores para evi-
tar 1la torcidn en forma de tirabuzon de la pulpa residual radj

cular.

Tambioen puede realizarse con alta velocidad por encima de
las 200 000 r.p.m.

5.-Lavado de la cavidad con susro fisioldglco, de haber -
hemorragia y no ceder en breves minutos, aplicar trombina en -
polvo ¢ una torunda de algodon humedocida con solucion al mi1d

simo de adrenalina,

6.-Cohibida la hemorragia, cerclorarse de que la herida -
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pulpar es nitlda y no pmsenta zonas esfaceladas. : L
‘ 7.-Coloaadlon de una pasta de hidrd'xido de calcio con a -
gua sstéd.l 0 suero fisioldglco y de consistencia cremosa; 80-
tﬁbm al m.ﬁon pulpar, pteaionando ugeramente para que quade -
bl.en adaptada.
k .-Lavndo de las paredes, eolocaci.bn de una capa de oxi.do
‘.do zl.nc eugenol y luego otra de cemento de fosfato de ztnc co-
no curacién provisional dejdndola fuera de oclusion,

.  9.-Radiografia de Control ‘

El éutso pogoperatorio suele ser casi asiﬁtoma'tico.?uede-

haber dolor durante uno o dos d{as despues de la intervencidn-

que cede facilmente con los analgésicos de eleccion.

ni.thm puede colocarsa de i.mnediat:o.

Se haran com:roles sistematicos a 108 6-18 y 24 meses des
puea de la intorvencidn; durante los cuales se verificaras
1.~Ausencins total de s{ntomas dolorosos y respuesta total
a la prueba eldctrica igual a la del -exémon preoperatorio, aun
que muchas vocos debido a que la obturaclo'n cameral actla como
aislamiento, la respuesta serd menor o negativa..
2.-Presencia del puente de dentina, de diversas formas y-
espesores pero facilmente apreciables a la radiografia como u-
na zona radiopaca, transversa de uno a dos milimetros de espe-
sor y separada ligeramente del ii{mite de 1la zona obturada de -

hidodxido de calclo.

3.-Especialmente en los dientes jévenes se aprecla gra --
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dualmente en los lapsos arriba indicados, el estrechaniento ~-

pmgreslvo en el volumen de los conductos y sobre todo’la ter-

minaci.o’n de la formacidn radicular y aplcal, Esto se aconseja -

conpararlo con la pieza hemdnima del iado contrario ya Que es~

" 1a mejor prueba de la vitalidad de la pulpa residual al lograr
su funcidn, : ' '
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PULPECTOMIA

Es la intervencidn endoddntica que tiene por objetd’e11~

“minar la pulpa de la camara pulpar y el conductokrﬁdicular,.
e INDICACIONES _

" 1.- En dientes anteriores cuya rafz haya acompletado su cal
diflcgciéh y la corona generalwente f{ranturada por un traumatis-
mo, s0lo puede reconstrulrse con un nnolujé en el conducto ra-
di&ular.

2.~ En enfermedadea pulpares, pulpitis aguda serosa, pulpi-
tis agﬁda supurada, pulp{tis crdnica ulcerosa, pulpitis crdnica

hiperplaSCLca.

3.- En casos de reabsorcidn dentaria interna, para evitar

que con el progreso de la ultima pueda comunicarse la. pulpa la=

'Caushé de-ordeh;geﬁétal.

1.~ En pacientes que presenten enfermedades organlcas. agu-~

. das o crénicas con marcado debilitamiento del mismo y disminu-
cidn acentuado de sus reacclones y defensas a toda intervencidn
quitﬁrgica local.

2.~ En casos de psiconeurosls en los que las perturbaciones
funcionales psiquicas y somaticas provocan la intolerancia del
paciente al tratamlento,

3.~ El paciente de edad avanzada.

Contralndicaciones de orden locals

1.- En presencia de fractura o doatruccidn de la corona o
de 1a ra{z, cuando no resulte liti1 conservar la porcidn remanen-

te de la pleza dentarla.



—2.- "uando existan ant:lguas perforactones de la rafz que -

;yan pr:ovocado lesiones’ lrteparables del’ pamdom:o y del hueso,
- 3.= En los casos de reabaorcion dentarla interna o cemento
anclnarto externo.
A= Cuando el conducco ¥ al parodonto es:an comuni.cados a.
ravea de 1a rafz. s ’
TECNICA OPERATORIA:

La anasteéla sera reglonal o infiltrativa aegﬁn sea @l ca-
0, procederemos a la colocactén del diqdérdg hule, para;ubrif
L_aréa'm‘ara pulpar con fresas ‘estériles de bola, de diamante y de
chrbut‘o y de flama de diamante, hasta obtener acceso directo a
todos los conductos; ‘extirpar el contenido de la cdmara pulpar

pﬂmmment:e a la altuta mas amp‘u.o por ajemplo el alatinc

;"‘ la longltud-del d&ente.después se Beguira con los tlra-

;nsrvi.oa ndecuadoe a ext:irpar 1a pulpa de 1os conduct:os radicu=
lares,
' Se tomara una radiograffa con una sonda en el conducto ra-
dicular, ajustandolo a la longitud del diente.
Reglatrar esta longtt:\x'! en la historia clfnica, examinar
la radiograff{a y en caso necesario ajustar los Lnstrumentos a
1la longitud correcta. Irrigar el conducto con una solucidn de
agua oxigenada e hipoclorito de sodlo (zonite).
Ensanchar el conducto con ensanchadores y limas. Comen-
zar slempre con los {nstrumentos de tamafio monor ¥ prosegulr .

ain interrumpir de tamafio.
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“El eonducto so secara con puntas de papel ‘caliente, las cu,-;_’
. les se irdn metiendo hasta que salgan secas, con el proposito B
k -de deshidratar la dentina.
CONOMETRIA »

Prueba de gutapercha, la relacidn se hara con el tiitimo thg
trumento- que utiltzamos, registrando en la ficha clinica, se tb-‘
mara . una i:adlograffn para 1a observacicn clinica.
' OBTURACION DEL COMDUCTO i

Con cemento o pasta de eleccidn segin el caso, con una con-.

sistencia de crema se pincela la gutapercha con el propdsito de

‘sellar quimicamente.,  Se procederai a tomar la dltima radiografia

para comprobacio'n del sellado de la gutgpercha. as{ tambion como

rectificar el conducto con puntas accesorias.:







.. El instrumental se dividira de la siguiente manera con el

. -proposito de una mejor comprensidn;

ls=
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INSTRUMENTAL

1,- Instrunental de diagndstico.
2.~ Instrumental para mnestesiar. )
3.~ Instrumental para alslar el campo operatorio.

4.~ Instrumental pata‘la preparaciéh quirirgica del con-
ducto,

. 5,- Instrumental de obturacion.

El instrumental de diagnésctco sera a base de un espejo,

pinzas para algodén. explorador v cucharilla para remover

1la dentina reblandecida.

El'lnsttuméncal para anes;es;ar seréh las’ jeringas metdll-

cas o desechables, con carturhos convencionales, la utili-

zacidn de adaptadores cortos y largos para los distintos

calibres de agujas. Actualmente se estdn usando las agu-

Jas y joringas desechables por sus mlltiples ventajas §~me-
nos riespos de infeccidn. 7

Los instrumentos que utllizaremos para el aislamiento del
campo operatorioe seran un dique de hule, una perforadora
con la cual efectuaremos los orificilos a la medida y lugar
adecuade en el dique de hule, las gruapas, las cuales son de

diferentes tamafios y formas, dependiondo del diente a travar,

el portagrapas, ol cual nos servira para prender la grapa ¥
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ajuat:arla /en gl cueno de los dientes, mantenerlos: -en posi-

cton. ‘el portadique. ei cual va a mantener tenso al hule

en poslcion deseada,. hay varios tipos entre los cuales po-

i q:iams mencionar el arco de Young y el arco de Jiffy, otros

slementos importantes son el hilo de seda, tijerés romas

&y

largas y los eyectores de saliva.

Para la prepatacién qt;inirgica de los comiuctes, sera nece-

saric al torno convencional con fresas larga'sy de tallo fino,

fresas de bola, de carburc y de diamante.

Se utilizara 1a Jeringa de aire comprimido de 1a unidad dep

tal para localizar y ensanchar les conductos, se utilizaran
sondas, explorédores. fresas.

Los tiranervios son pequefios
instrumentos con barbas o lengletas retentivas dende qdéda

nstnllcn L eados para la preparac on q rir-

313& de los conductos radiculares, son los ansanchadores y

‘1aq 1imas.

Los enaanchadores tienen forma de espiral. 1i-

geramente agusados, cuyos bordes y oxtremo agudos cortantes,
trabajan por impulsidn y rotacion,

Llos ensanchadores para pleza de mano o para com:ra'ngulos.

son mis r{gidoa que los de mgnejo a mano,

Las limas para conductos son empleadns especialmente pa-

ra el aislado de las paredes de los conductos,
E£n la obturacidn de conductos emplearomos los siguientes ing

trumentos, haclendo la aclaracidn de que dstos varfan segun

la técnieca v materiales empleados. Las pinzas, portaconos,

son similares a las que se utilizan para ol algoddn con la

diferencia que en su bocado tienen una canaleta interna para
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alojar‘la parte mas ‘gruesa del cono de gutapercha, con la
~cual ‘,se'fa_cili.tgra' la entrada al conducto, s

Los alicates o plnzas especiales para cono de plata le
‘dan mayor presion y ajuste en sus bocados.

Loa obturadores ideados por lentulo son instrumentos )
para pleza de mano en forma de espirales invertidas, que g}
‘rando a baja velocidad {500 r.p.m.) depositan la pasta obe
‘turadora dentro del conducto.

Los vastagos lisos de forma transversal circular, unis<

dos a un mango, su extremo termina en una superficie lisa

que forma angulo recto con el vdstago,

Los conos de plata y de gutapercha se obtienen en el co-
mercio en medidas estandarizadas o convencional

una de las pam:es mas importantes par:a ol exi.to de nuest:x:o
' ttatamiento.

-
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‘L.- (ONDICIONES DE UN MATERIAL ADECUADO DE OBTURACION .
Un mﬁtgfial de obturaciéﬁ aplicable a la gran mayorfa de
los. conductos, deberd reunir las siguientes condicienes
. 1.= Ser fdcil de :manipular y de 1ntmdud1: en los corduc-

tos, alin en. lo poco accesible y tener suficlents plasticidad
como ‘par:a adaptarse a las paredes de los miamos,

2.~ Ser antiséptico para neutralizar alguna falla en el
logro de la esterilizacicn, ‘

3,= Tener un pH neutro y no ser irritante para la zona pee«

riapical con el fin de no perturbar la reparacidn posterior del
tratamiento.

7o- No feabsbrbérse,dentro ‘del ‘conducto,

‘8.= Poder ser retirado con facilidad para realizar un nue~
vo ttatamientd o colocar un perno.

9.~ No provocar reacciones alérgicas.

E1 material que reuns todos estos requisitos, atn no ha si-
do encontrado, se neceslta quo el odoncélogo con conocimientos
del problema y criteric adecuado, decida en cada caso el nejor
camino para el exito, ya sea combinando los distintos materia-

les o reducir al minimo las variaciones en los materiales y tec-
nicas.

II.- MATERIALES UTILIZADOS EN LA ACTUALIDAD

Numerosos materiales han sildo emploados desde el siglo pa-

sado para la obturacidén de 1os conductos radiculares. La mayo=



ria de e'nos debleron set abandonadou por presentar inconvenlen

tea lnsalublea en su apllcacicm o lncolerancla por parte de los

tejtdos periaptcales. La combi.nacidn de distintas substancias a

fin de obtener en el material result:am:e las cualidades requeri-
. daa. g 1 conttnuan empleando con exito,

Los materiales utilizados sonas las pastas y los cementos
de tprmulaa variables y a veces complejas, se utilizan prdotica=~
g mente an‘ 1a totalidad de los cases y pueden por si solos consti-
“tuir la obturacidh del conducto, aurgue con mucha frecucnoia se
_complementan con el agregado de conos de materiales sblidos.

En determinadas tecnicas, los cones constituyen la parte eson-

clal y masiva de la obturacidn y el cemento sélo es un medio de
~.adhesidn a las paredes del conducto.

,diversoa anttsept:lcos. No endurecen.

Puede ser lem:a o rapida- .
-e.nr.e reabsorhiblea en la zona periapi.cal. aegun com:enqan o no'

6xido de zinc en su férmula.

Se utilizan como obturacidn exely
siva o combinadas con conos.

Se conservan preparados,
2.~ CEMENTOS MEDICAMENTOSOS

Constituf{dos esencialmente por oxido de zinc v eugenol,con

el agregado de substancias resinosas, radiopatas, polvo de plata

Puede endurecer por un proceso de quelacio'n
(oxido de zinc eugenol).

v antiae'pt:i.coa.

Generalmento so utilizan para cementar

los conos, aunque pueden emplearse tamblidn como obturacidn exclu-
siva del conducto.

Se preparan con polvo vy 1{quido en el momento
de utilizarlos,
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3.~ PASTAS ALCALINAS

Constitufdas pri.nctpalmem:e por hidmxidoi de calcio, con
: gliau;rep,ado de subsatancias radtopakcaa v medicarhentos. No en~
~ durecen, . son rdpidamente reabsorbibles. Se preparan con agua

o ‘solucidn metil celulosa.

4,~ MATERIALES INERTES
‘Constitufdos esencialmente por gutaperchas, con el agra
do de resina y cloroformo como solvente. Endurecen por la evg

poracidn del solvente, se emplean con conos de gutapsrcha que

se disuelven en la masa de la obturaciocn.
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PATOLOGIA PERIAPICAL

1.- Periodontitis apical aguda.

2 - Abceso alveolar agudo -

l“-mmm_ : 3.- Abceso alveolat crﬁnico

- : 4.~ Abceso alveolar_subagudo -
PERIAPICAL . . : .
e ‘ S.~ Granuloma

- Quiste

1.~ PERIODONTITIS APICAL AGUDA

La periodontitis apical aguda es 1a inflamacidn aguda del

poriodonto apical, resultante de una irritacion procedente del

conducto radicular, o de un traumatismo.,

" cién alta,

un cuetpo ext:rano que presione el pamdonto. un trau-»
: ma!:i.sm en Ia zona périapical prowvocado por un i.natnnent:o para
i conduct:os estéril o una punta absorvente o un cono de gutaper-
cha que sobrepase el foramen aplcal y traumatiza los tejidos
periapicales, o una perforacidn lateral de la raiz.

La poriodontitis apical aguda tambien puede presentarse en
dientes con vitalidadj por oclusidn traumhtica o a consecuencia
de un desgaste irregular de los dientes, por una obturacion r=-
cientenmente colocada gque scbre pasa el plano oclusal.

Puede ser ocasionada tambidn por agentes quimicos, como

gases de medicamentos muy irritantes, formocresol o el paso de

medicamentos a través del foramen apical,

La causa microbiana es debida a que los micro organismos

pueden sor forzados a través del foramon apical durante la pre-
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yparaclon biomecdntca de un- conducto,

;INIDMIOIDGIA.- Los sfntomas de 1a periodoncitis apical
,aguda se manifiestan por dolor ugem y la aensibiudad del
ﬂ?dienta. Cuando se 13 presiona en una direceidn determinada pue-
; dei do_ier ligeramente o manifestar un dolor bagcante intenso, al

~punto de dificultar la oclusidn. A veces la periodontittu se. mg
- nifiesta despies del tratamiento de un diente con pulpotomia de-

bido al espesamiento del periodonto.

Aliviando la oeclusidn, por
: _lq general se elimina la molestia.

TRATAMIENTO,- El1 tratamiento consiste en determinar la cau-

.. 8a, vorificando especialmente sl se trata do un diente debe ser
" 1iberado de. la oclusidn.

E‘l exudado acumulado en el conduct:o se eliminara completa-
mente con puntas absorventes.

Luego se llena el conducto con
esencia de clavo o eugenol, se absorve el exceso con puntas ab-

sorbentes y se evapora el resto con alre caliente hasta seocar
el conducto. DNo deben colocarse puntas absorbentes. Luego se

1lena el conducto con egencia de clavo o eugenol, se absorbe el
eiceao con puntas absorbentes y ée evapora el resto con aire ca-

liente hasta seccar el conducto. No deben colocarse puntas ab-

sorbentas en el conducto, sino simplemento una torunda de algo-
ddén estéril on la cdmara pulpar aellando a continuacidn el dien-
te. Cuando ge sospeche que la irritacidn sc debe al medicamento
empleado para esterilizar el conducto, el tratamiento scora el

mismo pero &e evitara la aplicacidn de esencia de clavo o eugenol,
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:s'é absorbe el exceso con puntas de papel y se eva'pora‘ el rqs];d 5
“con atre caliente hasta secar el conducto. R ;  * e
Si el dolor persisce; se deja el conducto ablerto para'fé-
cflttar el drenaje, En las periodontitis apicales sﬁbstguientes
a una obturacicn del conducto se puede aplicar sobre la mucosa
prdxlma al dplce un revulaivo (tintura de acénito o gliceritosl
iodados) para ayudar a combatir la inflamacidn, pai-a. ‘el dolor se
prescriben analgésicos de eleccidn, asf{ como dejar al dlente fum-
ra de oclusidn,
o 2.= ABCESO ALVEOLAR AGUDO
También se le conoce como abceso agudo, abceso apical agudo,

abceso dento alveolar agudo, abceso periapical agudo, abceso ra-'
dicular agudo. - ' : ' :

a en el hueso. véoiaf'a'niVeijdéi apice radicular de un diente,’
: rééuitante de la mherte de la pulpa, con expansidn de ta infec-

cidn a los tejidos periapicales a través del foramen apical. Se
acompafia de reaccidn local intensa y a veces de reaccidn general.
El abceso agudo puede considerarse en estad{o evolutivo posterior
de una pulpa necrdtica O putrescente, on ol que los tejidos perij
plcales reacclonan lntensamente ance la Lnfeccidn.

ETIOLOGIA.- Si blen un abceso agwlo puede ser consecuencia

de una irritacion traumatica, quimica o necdnica, generalmente
su causa lnmediata es la Lnvasidn bactoriana del tejido pulpar

mortificado,

A voces no exliste cavidad ni obturacidn en el diente, pero.

’
si antecedentes de un traumatismo. Como la pulpa esta oncerrada

entre paredes inextensibles, no hay posibilidad de drenaje, y la
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“‘infeccicn se propaga en la direccidn de menor resistencia, as

decir a traves del foramen aplcal, 'comprometi.erido asl el perio-
”'_:'dcmto y al ‘hueso periapical.

SINTOMATOLOGIA .- E1 prtmar aintoma puede ser una ligera uen

sibilidad del d‘lente. El paciente muchas veces encuentra qua

una presion leve y contfnua, sobre el diente en extruccidn, em-

. ‘pujdndolo hacie el alvedlo, le proporciona alivio. Mis tarde,
el dolor se hace intenso y pula&itil. .apareciendo una . tumefaccion

de los tejidos blandos que recubren la zona apical. Si en este

estad{o se aplica sobre la mucosa una torunda de algoddn satus

rada de agua oxigenada, los tejidos se tornmardn blanquecinos a
‘mivel del apice del dient:e afectado.

Es uno de los signos mds

‘5e haoe di.fici.l localizar el d!.ente afeccado.este procedimlento
puede resultar de utilidad,.

medida que la infeceidn progresa, la tumefaceidn se hace

mas pronunciada, y se extiende a clierta distancia de la zona de
origen.

El diente ne torna mis doloroso,alargado y flojo, pudiendo

estar afectados por dlentes adyacentes de manera semejante. Ale-
gunas veces el dolor puede remitir o calmar totalmente a pesar

del edema y la movilidad del diente. Abandonada a su proplo

curso la infeccion puede avanzar, produciendo osteltis, porlos-

teftis, celulltis y ostiomielitis. E1 pus retenido, procurdndg

se una via do salida, puede drenar a travds de una fistuln en
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el Lnters.or: de la boca. en 1a plel de la cara o del cuel lo. v
' 'aun &n el seno maxilaro 1a. cavldad nasal.

La localizacidn y extensidn de la tumefaceldn dependen dal

—dlént:e afectado. Si se trata de un dliente anterior, particular-

mente del caninc la tumefaccidn del lablo superior puede exton-

derse.a uno o ambos pérpados. Si se trata de un diente postero~

superior, la tumefaceidn de la mejllla puede alcanzar proporaio~

nes enormes, hasta desfigurar la fisonomf{a. En el caso de un

diente anteroinferior, puede abarcar 1 labio inferior y el men-
ton, extendiendose en los casoé gfavas hasta el cﬁello. Cuando
se trata de un diente posteroinferior, la tumefaccion de la me-
_Ji1la puede extenderse hasta el ofdo o comprometer el borde del

lor hasta la regldn submaxil

7 mientras que lo

D “tejldos ‘subyacentes: comienzan
a eutrar en 11818. Los tejidos de la superficlie se disciehderi'

: _.kpor 1a presidn del pus y terminan por ceder, ante 15 falf:a :de
resistencia cﬁusada por la continua liquefaccidn. Esta lique-
faccidn es consecuencla de la actividad de enzimas proteoclfti-
cas (tripsina y catepsina). E1 pus puede drenar a traves de una
abertura muy pequeiia, que aumenta de tamafio con el tiempo, o
por dos o mas orificios, segin sea el grado de reblandecimiento
de 1los tejidos y la presio’n que ol mismo ejerza. El trayecto
fistuloso as{ formande cicatriz finalmente con tejido de granu-

lacidn, a medida que se elimina la infeccidn del conducto ra-
dicular.

El punto de sallda del pus en la boca depende del espesor

del huaso alveolar y de los tejldos blandos que lo recubren. Es
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1651:0 que el pus aprisionado seguira el camino de msnor ?eéiaf
ieﬁct‘a'.. En el maxilar superior, generalmente el drenaje se ha-
ce & traves da 1a tabla dsea veastibular que es mis delpada quo

zla palnl.ina. Sin embargo, la supuractd’n procedente de un inci-

stvo lateral superior o la rafz palatina de un molar superior
‘puede preaentars.e poxr palatln_a. pues. las rafces de los dientes
mencionados se encuentran mas pioximas a la tabla dsea palatina.
En el maxi.ylat inferior comunmente las V';‘umot‘ercciones se presentan
eh al ve'stibulo de la boca a _t:ravés de la tabla alveolar bucal,
_a\xﬁue en ocasiones se presentan por lingual en los molares in-

feriores.

En casos de abceso dentoalveolar agudo o subagudo que no se

nferiores muchas veces se abren en la pi.el, cerca’ de la s{g
ﬂ.sis nent:ionana. las causadas por dientes postax:i.ores en espe-
- ci.al el primer molar lo hacen generalmente a lo largo del borde

,inferior de 1a mand{bula en la regldn del (dlento afectado. En

~raras ocasiones, la acumulacidn purulenta encuentra la lf{nea de
menor reslstoncia a lo largo de la rafz y desciende hasta el sur-

co gingival donde s¢ abre la ffstula.

En virtud de 1la absorcion de productos téxicos originados

en el abceso, puede presentarse una reaccidn general de mayor a
menor gravedad'. El paciente, debido al dolor y la falta de sue-
fio y tambidn a la absorcidn de productos sdpticos puede mostrar-

se pa'\lido. irritablae y debilitado. En los casos benignog se pre

senta un 1igero ascenso de la temperatura (37.3° a 37.7°), mien-
tras quo on los casos graves supera en varios grados a la normal

38.8° a 39,4°)., La fiebre frecuentomente va precedida o acompa-
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~_fiada de ‘escalosfrios. Tambien se presenta estasis intestinal

que se nanifiesta en la boca con lengua saburral y ‘mal élténtn.’
EL paci.em:e puede asimismo quejarse de dolores de cabeza. cefa-”
v.lun y malest:ar general.
 TRATAMIENTO.- Consiste en establecer un drenaje inmediato.
' Depernderad del caso particular el que se haga a través del

conducto radicular, por una incisich o por ambas vfas, En los

primeros estadfos del abceso agudo, la simple abertura del con-

ducto es suficlente para permitir la salida del pus ain 1la ne-
cesidad de anestesiar.

La apertura debe hacerse con fresas de diamante y fresas
de carburo, con un mfnimo de vibracidn y preferentemente con un

‘haciendo una ‘amplia abe

rau_par_:adpntitris v puede _estébi.li.zarae ,ei zd}.enteu ‘moldeando sobre
“la Vauperﬁ.c'ie' labial del' diente afectado y de los vecinos una
pared de yeso parfs o de modelina, de esta manera se mantendra

firme y se evitard el dolor adicional causado por la vibracidn

Se prepara la cavidad de acceso, una vez obrenido el acceso al

conducto, se removerdn todos 10s restos del tejido pulpar con

un tiranervios. El conducto radicular deberd dejarse abierte

durante unos dfas para permitir un ampiio drenaje. Muchas ve-

ces una presicn leve y cuidadosa de la zona edematizada, facl=-

litara la salida del pus a traves del conducto. Dentro de Sste
no se colocara” ninguna curaclon, Unicamente una torunda de al-
godon muy floja en la cdmara pulpar para evitar la empaqueta-

cidn y la obstruccidn del conducto con restos alimenticios. En

casos de cavidades, que no retienen la torunda de algoddn con-
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lene bamizar las paredas cavi.tacorlas y colocar en la camar:a :
m t:orunda seca antes de que el bami.z se haya secado. Las
lbraa aueltaa del algoddn se pegardn a la cavidad evitando
ns! su cafda. En casos de extruccién  del diente, debe deagﬁs-
;aféé al antagonista, para liberarlo de la oclusidn.

" En el perfodo agudo del abceso alveolar agudo, no se usa-
rdn el calor por vfa externa para aliviar el dolor (fomentos
calientes), por el.riesgo que se llava de propagar la infeceidn
a plaos faciales, en cambio por via externa deben hacerse apli-
caclones frfas alternadas con aplicaciones callentes intraorales
‘(eolutorios). para que el abcesoc se habra en la cavidad bucal y

‘la cara, 10 -que darfa Y

r a una cicatriz desagradable

Cunndo se trate de un conducto.mctrecho y dasfavorable pa=’

ra el drenaje ‘o exista un edema grande o unp’ patadontiti,s i.nten-
sa. eom sucede en los Gltimos perfodos de un abceso agudo. de-

be hacerse una incisidn profunda en el punto mas prominente de

la tumefaccidn. La incisién se hara” Unicamente si los tejidos

estan blandos y fluctuantes. $i la tumefaccidn fuera dura, sig-

nifica que el pus aun no se ha formado, por consiguliente, no

sabrd que drenar. Los colutorios calientes ayudardn a coleccig

nar el abceso para hacer la inetsidn, lo cual debera practicar-

se bajo anestesia o analgesia o anestesla local con cloruro de

etilo. En algunos casos en que la tumofaccidn es blanda y fluc-

teante, no habra necesidad de anestesico alguno, si se efoctufs
una ineisidn r{;pidn con un bisturi afllado, pues en tales con-

diciones resulta practicamente indolora. La incisidn debe ha-
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éei'se directamente ‘hasta elvhues‘o para permitir un amplio dre-
;36. En caso necesario, puede colocarse durante 24 horas un
d_reixéje’ de gasa para impedir el cierre de la herida.

. Una vez establecide el drenaje, los #{ntomas agudos remi=
ten rdpidamente. El tratamiento complementario, en caso nece-
sirio. consisétri en prescribir un analgdaico cuando hay dolor
intenso, colutoriés suaves, dieta 1fquida y un hipndtico para
ronciliar el suefio y facllitar el reposo, En casos graves,
.debepmacri.btrse un antibidtico durante 2 a 3 dfas para con-

trolar mis rapido la infeccidn.

Una véz remitidos los sintomas agudos, el diente serd tra-

“tado endodénticamem:e por medios conservadores.

aiyfad ucién de hipbélbrttr:”o' de. sbdior (lorn‘i.te). a fin de
jz"rasr.ﬁr los ’ali.menty‘-oé ¥y otros restos que pudieran. habefse acu-
~mulade. Si hubiera f{stula, no es necesario tratarla especial-
mente.

3.~ ABCESO ALVEOLAR CRONICO

E1l abceso alveolar cronico es una infeccidn de poca viru-
lencia y larga duracio'n, localizada en el hueso alveolar peria-
pical y origlinada en el conducto radicular.

ETIOLOGIA.~ El abceso alveolar cronico es una etapa evolu~
tiva natural de una mortificacidn pulpar con extensidn del pro=-
ras0 infeccioso hasta el periépi.ce. Puedo tambidn provenir de
un abceso apgudo pre~exlstente, o ser la consecuencia de un tra-
tamiento de conductos mal realizados.

SINIOMATOLOGIA.- E1 diente con abceso alveolar crdnico ge-
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neralmem:e es aaintomacico. su descubrlmienco se hara. unas vew

ces durante cl eximen radiograﬁco de rutina y otras por la pre-

sencia de una ffstula, Es rara la tumefaccion de los te jidos,

Puede o0 no presentarse una f{stula. Cuando existe el mae
terial purulento del interior drena sobre la superficle de 1la
encfa y puede hacerlo en forma contfnua o discontinua, en éste
ﬁl:im caso, la descarga de pus dsta precedida por la tumeface
cidn de la zona, debido al cierro de la abertura de la f{mtula.
Cuando 1a presidn del pus encerrado es suficiente para mmpe.r
ias flnas pafedes de los tejidos gingivales, la coleceidn pu-

rulenta drena en la boca a traves de una pequeila abertura que

pupsdq cicatrizar y abrirs_e nuevamente cuando la ‘preslo'n del pus

aquefia proninnncla en 1a encla, se conoce vulgarmente

'con el mmbte de post:emllla en la encfa y se observa con fre-
o cuencla, ‘tanto en infeccioriés de los dientas t:emporari.os como

lcs permanentes, S1 bien la abertura flstulosa generalmente se

localiza a nivel del dpice radicular, en pocos cascos puede ha=

cerlo a distancia del diente afectade. Cuando el diente pre-

senta una cavidad ablerta, el drenaje puede hacerse a traves

del conducto radicular. Cuando no exista una fistula y los prg

ductos toxicos son abeorbidos por los vanos sanguineos y 1infa-

ticos, el abceso cronico suele designarse *abceso clego*
TRATAMIENTO .~ El tratamiento conslste en eliminar la in-

feccion del onducto radicular. Una vez logrado el propdsito y

obturado el conducto, generalmente se produce la reparaclon de

los tejldos periapicales. No se trata de una afeccion distinca,
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o de diferente grado. Si existe una ffstula, esta cerrard
QQ'pr§ﬁto como se logre la esterilidad del conducto, sin re-
ueru- ningdn tratamiento especial,

" En muchos casos, una vez limpio el conducto y sellado un
ntiséptico, o. anubidtiéo para disminuir la flora bacteriana, se.
:bsorva su cicatrizacion, aun cuando no se haya 1ogrado su to-
cal eacgrllldad.

En prasencia de una zona de rarefacciéh extensa (que abar~
gue § 0 mAs mm;).~se prefiere hacer una apiceptom{a y curetear

1a zona afectada, y no confiar exclusivamente en el tratamiento

de conductos
4 - ABCESO ALVEOLAR SUBAGUMD ]

é{pluéi&n tibidé y grave del abceso alveolar, agudo ni taﬁpoco’
zfig'lehta y asintomatica de 1os abcesos crdnicos, presentan no
‘obstante sintomas con las caracterfsticas de ambos.

Esta denominacidn se emplea particularmente en los abcesos
crdnicos o granulomas que presentan agravaclones y sfntomas agu-
dos poco acentuados. En estos casos ol exdmon radiogréfico mos=
trard una zona de rarefaccion con destruccion de trabdeulas Sseas
que no se observa en los casos de abcesos apudes. E1 tratamien-
to iniclial es semejante al descrito para ol abceso alveolar agu-
do, es decir, alivio del dolor mediantea ol drenajo, etc. E1
futuro del dlonte dependeré del tratamiento que resulte mas in-
dicados el tratamiento de conductos unicamente, la aptceptom{a

>,
© la estracclion.
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5.~ GRANULOMA

El granuloma dentario es una pz;outeraclén de tejido de
gt_'anuia¢16n en doqt‘._inutdad con el parodonto, causado por la
: muartv:e'de la pulpa con difusidn de 108 productos tdxicos dé‘loa

micro-organismos o productos autolfiticos, desde el conducto has-

ta la zona periapical,

El granuloma puede considerarse como una reaccidn proli-
ferativa del hueso alvsolar frente a una irritacidn crénica de
poca intensidad, proveniente del conducto radicular. Para t'or-r

marse de existir una irritacidn leve y contf{nua que no tenga

gravedad suficiente para produclir un abceso, A semsjanza con
al abceso crdnico, también el granuloma es una etapa evolutiva, .

Esta formada por una capsula fibrosa externa que se cont{-
nua co'x'i‘ el parédom:d y una porcidn,cem:ral o intermna for’ma_dé
pdr‘cejidp conjuntivo laxo y vasos sangufneso, caracterizada
por la presencia de diversas celulas, romo linfositos, plasmo=-
sitos, fagocitos mononucleares y algunos leucocitos polinuclea=
res, el nfmero es variable.

ETIOLOGIA .~ La causa de un granuloma es la muerte de la

pulpa segulda de una infeceidn o irritacidn suave de los teji-

dos periapicales que provocan una reaccion celular proliferati-

va. El granuloma se formara sblo un tiempo despues que haya

tenido lugar la mortificacicn pulpar. El algunos casos, es

precedido por un abceso alveolar cronico.

SINTOMATOLOGIA .~ E1 granuioma habitualmente asintomitico no
provoca ninpuna reaccidn subjetiva, excepto en los casos poco
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frecuentes en que se desintegra y supura.

TRATAMIENTO .~ En casos de granulomas pequeﬁos el trata-
o -miento del conductb radicular puede ser suficlente. En la ma-
VVYOr{a dé 108 casos, después del tratamientc se observa reabsor
ctdﬁrde los casos del tejido de granulacién y cicatrizacicn
con formacidn de hueso bien trabeculados Cuando el estudio ra-
diologlco se observa una zona grande de rarefaccion, esta indie
cada 1a apiceptomia o curetaje periapical, pues probablemente
'habra'tejido epitelial que debera’ eliminarse ﬁulrﬁrglcament.

Ademﬁa. la cantidad de hueso afectado puede ser tanta que sobre

pase las posibilidades reparadoras del otganiamn para llegar a
* la reparacion.

_,Qh'su interior por epitelio y en su exterior por tejido cbnjuh-
" tivo fibroso.

La inflamacidn recurrente o una inflamacicdn ses
vera puede destruir parcialmente o por completo el revestimiento
epitelial.

Un quiate radicular o apical es una bolsa epitelial del

crecimiento lento que ocupa una cavidad patolégica o sea loca-

lizada en el épico de un diente. Puede contener un 1{quido bis~

coso,caracterizado por la presencla de cristales de colesterol.
ETIOLOGIA.- El quiste radicular presupone la existencia

de una irritacidn f{sica, quimica o bactoriana que ha causado

modificacidn pulpar, seguida de estimulacidn de los restos de

malassez, los que hormalmente se encuentran en el periodonto.



. -SINIOMATOLOGIA.~ El quiste no presenta s{ntomas vinculados

*cn au desarrollo. axcepto los que incidentalmente pueden apare-
“et -en una infeccién crdnica del conducto radicular.

Sin embargo, puede crecer hasta llegar a ser una tumefac-
c1dn evidente tanto para el pacliente como para el dentista,

La preaién del quiste puede alcaniar a provocar el despla-~

zanlento de los dientes afectados, debido a la acumulacidn de

1iquido quistico. En dstos casos, los apices de los dientes

afectados se separan y las coronas se proyectan fuera de su 1{.
neh. Asimismo, los dientes pueden presentar movilidad.
TRATAMIENIO.~ Hoy se plantean algunos interrcgantes sobrs

1a necesidad de enuclear qulrﬁrglcamente la pared quistica en

todos 1los casos, pues segin Bhaskar; el 42% de los pacienéd

e cuandO»real zar'e1~ttatamiento endodontico unicamence. man

;cenlendo el diente en observacion y cuando recurrir a la cirugia

en: el futuro, si fuera necesario se resolverd segin el juicio
particular.

El tratamiento mas seguro consiste en combinar 1a terapéu-

.tica endoddntica con la apiceptomia y el curetaje de los tejidos
blandos,.

Si el quisto fuera grande y su remocidn mediante una apicep
tomfa pudiera comprometer la vitalidad del diente o dientes ad~
yacentes, por interrumplr la circulacidn durante el puretaje,
debera efectuarso ¢l tratamiento de conductos del diente afecta-

do y la evaluacidn de contenido quistico. Esta operaclén 8o

realiza retrayendo el qulste, es decir, colocando un drenajo de
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asa durante vartna semnnaa y renovandolo samnnalmente. Cuando

1 nt:amﬁo del qui.ste se. ha reducido se reallzara la apiceptomfu'

n la forma corrlente ain compmmter los dientes adyacentes.
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ENDODONCIA QUIRUFGICA

Es la elimlnacion de una lssion periapical (por Io geno-
ral 5ranqlomafo quiste radiculo dentario), o de una substancia
_ e*trdﬁa lleQada fatrogenicamente a esta regidn, complementada
por el raspadb o legrado de las paredes Oseas y del cements de
.Ia‘plaza dentaria responsable, )
El tratamiento endoddntico con la correspondiente obtura-
cldn de 1os conductos de las pPlezas dentarias compromeridas
‘se ptncticaré antes, durante o despuds del legrado pertiapical.
INDICACIONES

1.~ Cuando después de un lapsc de seis a doce meses, no
-se ha iniciado.la reparacidn-g y

{an esiones ‘periaplicales (granulomas v quls:es).

T 2em Cuando después de la conductoterapia, persiste un tra-
=Tyecto fistuloso o se reactiva un foco periapical.

3.~ En lesiones periaplcales, cuando se estima que scon de

dificil reversibilidad y se planeca el grado periaplcal desde el

primer momento, como sucede en grandes gqulistes.

4.- Por causas iatroge€nicas: sobre obturacidn que produce

molestias o es mal tolerada, paso de matarial de curacion al es-~

pacio periapical (puntas de papel).

Es recomendable que la obturacicn da los dienten compro-~
motidos se verifique antes de la intervencion quirirgica y que
incluso se sobre obtura intencionalmente para asegurarse la ob-

turacion blen compacta y que la sobre obturacion faclilitse como
gu{n 1a labor quirdrglca.
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' ‘, TECNICA QUIRURGICA

1.- ‘i.a anést:n#la' aa..' reg&unal o inl‘lltratlva segun el
nso do que se trate.

2.- Inctstén curva semilunar en forma de U abierta, pero
An que la cavidad llegue a menos de 4 mm, del borde gingival.
a.nbién puede hacerse la incisidn doble vertical o de Newman,
xﬁﬁcialmnte cuando el legrado abarca varios dientes o en‘quig
@s muy grandes, ' ' '
1,~ Levantamiento del mucoperiostio con periostoctomo.

f1o= Osteotomfa; practicada con fresas hasta descubrir am-

l1liamente la zona patolo'gica con respectiva irrigacidn de suero

so del cemento achal de la pleza dem:ari.a por

. 1oj de eucharnlas. Alg\,\nas larpart:e palatina o 1lingual es
i.fieu legrarla.

6.~ Facilitar la formacicn de un buen coégulo de sangre,
que rellene la cavidad residual. Sutura con seda .del 1'. 20
3 ceros, quitande los puntos de cuatro a seis dias de la inter-~

vencidn,

2.- APICEPTOMIA

Es la remocidn del tejido patolo'gico periapical con re-
seccicon del 5pl.ce radicular (de dos a tres mm.) de una pleza
dentaria cuyos conductos se han obturado o se plensan obturar
a continuacidn.

INDICACIONES
1.~ Cuando la cdnductoterapia y el’legmdo apical no han

leczrado la tepamcin’n de la lesidn periapical.
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3.- Cuando exlste una fractura del tercio apical tadicular.

4.- Cuando se ha oroduntdo una falisa vid.o perforncion en
sl tercio aplcal.

5.- Cuando existe reabsorcion apical cemento dentinaria.

La contraindicacion mis importante es cuando existe movili-
dad del dlente o un praceso parodontal avanzado, con revabsorcidn
‘alveolar.

3.~ DB?QBAQ}ON RETROGRADA CON AMALGAMA

Conaiste.en una variante do la apiceptomfa, en la cual 1a

seceidn apical residusl es obturada con amalgama de plata sin

zinc, con el objeto de obtener un mejor sellado del conducto y

-as{ lograr una:

rdpida.clcatrizacidn y una':total reparacisi,

con apices inaccesibles por la via

,puipaﬁ, bien dabido a procesos de dentinificacidn o caleifica-

dlﬁﬁ o por 1la presencia de instrumentos rotos y enclavados en
" la luz del conducto u obturaciones incorrectas,dificiles do ob-

turar a los que hay que hacer apiceptomfa.

2.~ Pleras dentarias con reabsorcidn cementaria, falsa via
o fracturas apicales, en los que la simple apiceptomia no ga-
rantice una buena evolucidn,

3.~ Plezas dentarias en las cuales ha fracasado el trata-
miento quirtirgico anterior, logrado o apiceptomla, persistiendo
un trayecto fistuloso a la 1osidn parcial activa.

4.~ En plezas dentarias reimplantadas accidental o tnton-
clonalmente.
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5.-' Eﬁ piezas dentirias que teniendo lesiones pertaptcalesv
m pueden ser tra!:aﬂos sus conductos porque soporta. lncrusta-
cinnes o eoronas da retencién radicular o son base de puentes

!ijos que no se pueden o no se desean desmontar.

6.~ En cualquier caso, en el que se estime gue la obtura~
‘ckfn ret:rdgrada resolvera mejor &l caso y provocara una COrrgge
ta reparacicn.
7 La vantaja de este metodo estriba en la calidad sellado-

ra de la amalgama que puede hacerse sin previo tratamiento da
lo¢ conductos.

TECNICA QUIRURGICA
1.-La anestesia sera regional

1s on curva semilunar en t'orma de U ablerta. pero
: que la eoncavidad llegue a menos de 4 mm. del borde gingi-
.
: 3.~ Levantamliento de mucoperiostio con periostocromo.
4e- La osceoptomfa se practicara con fresa ligeramente
hacia gingival para permitir una mejor visualizacidn y corte’
2el tercio apical, irrigandose con suero fi.sioldglco durante
este paso quir\fxrglco.

5., Una voz puesto al descubierto al z'mlce radicular se
seccionara este oblicuamente, de tal manora que la superficle
radteular quedo en forma elipsoidal.

Luogo se hara el legrado
peTiapical.

6.~ Se socara el campo y en caso deo homorragia se apllcara’

z» #1 fondo de la cavidad una torunda humedocida en soluctdn al
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_n,ﬂééi.mo de adrenalina.

©.7.- Con una fresa del 34 de cono invertido,. se .preparara’ mm

r.:a\ddad ret:en\:iva en el centro del conducto, Se lavdra con suero
tao:onico sanno para eliminar los restos de 5utape;cha y den-
. tina.

' 8.- Se colocara en el fondo de la cavidad quinﬁ'gi.ca ena ga-
sa, destinada a retener los posibles fragmentos de amalgama que

pueden deslizarse o caer en el momento de la obturacicn.

9.- Se procedera' a obrturar la cavidad preparada en el condug

to con amalgama de plata sin zinc.deje{ndola plana o bien en for-
ma de cipula. ’

] ‘”t‘r&si& para 1ograr blen
coagulo y se sutura por los pmcedimlentos de rutina.

4,- AMPUTACION RADICULAR
Denominada tambiéh radicecromfa o radiculotomfa. Es la am-
putacion total de una rafz, en una pieza dentaria generalmente
msiitiradicular,
La amputacidn radicular significa en muchos cascs el diti-
86 recurso por emplear para la conservacldn de una pieza den -
taria con varias ralces, es pues, una torapdutica valiosa que
vernite evitar la pdrdida de piezas dentarias estrictamente
necasarias on la rehabilitacidn oral.
INDICACIONES
- Rafcon con lesiones perlapicales, cuyos conductos son

iraccesibles.

2.~ Rafces con perforaciones que han wmotivado las lenlones pa
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5 6ﬁthii§s "lrre.versi.bles'.

3.» Cuando 1a rafz tiene cartes may destructtva en el ter-
uo gingtva‘l 0 reabsorciones cementarias que no admit‘.en trata-
ento.

' 4.- Cuando en una rafz ha fracasado la conductoterapia ¥

, es posible reiniciarla.

TECNICA QUIRURGICA

1.~ Se tratarin y obturardn los conductos de las raices que
@ van a conservar, obturando con amalgama la camara pulpar es-

talmente a la entrada de los conductos de la ralz por amputar

ecclons (raiaaalturada
camra pulpar. oon la respecclva ifrigaclon de sue-
{1skologico. ’

‘3,~ Se extraera con un elevador de ralces la ralz amputada,

se legrard la cavidad ¥y se procederd a la sutura de rutina.

5.- HEMISECCION
Denominada tamblén odontectom{a, La intervencicdn es simi-
lar a la amputacidn radicular, pero en la cual ademds de la rafz,
se hace la reseccidn de su porcidn coronaria.
Las causas pueden ser tamblen endodontales o parodontalas
¥ aumque se practica por lo comin por las scgundas; las indica-
cicnes de la hemiseccidn son las mismas que las citadas en la am-

putacto'n radicular, perv casl aespecificamente en los casos do mo-

lares inferlores.
1a técnica difiere da la amputacidn radicular, en que una

vez tratados y obturados los conductos, se secciona el dients



- 68 -

sn discos y fresas hasta separar los dos fragmentos, para ex-
ﬁz’a:’ a continuaclon la parte por eliminar o sea el fragmento

orotiorradicular, luego se regularizan los bordes y se sutura

1 colgajos
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CONCLUSIONES

‘De Ia.\presente exposicidn, se deduce la importancia de .
informar al pactente da 1la existencia de un tratamiento conser
“vador de su aparato masciéatorim que como tal, pédra'.valarat
la meticulosidad y paciencia que requiere y por tanto, prestar-
nos su cooperacion con generosidad,
Es importante subi‘ayar 6l hecho de que un diagndstico

acertado dependers la eleccicn de la terapia adecuada y el éxi-

~ o de nuestra intervencion. Hemos de responder con nuestro us-

fuerzo a los avances de las teécnicas cient{ficas que ayud ;

oscare-m cumpliendo con’ el 61t:1-o fin de

odo cla, que es evi.\:ar la muci‘laci.on del aparato esnoma-

: »tognat:i.oo. el odom:ologo no debe olvidar que su responsabiudad
‘o8- solidaria de otras muchas, en la conservacidn y buen funcio-

namiento del organismo humano,
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